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Uvod: Kolenska plika je preplet sinovialnega tkiva v kolenskem sklepu, ki se v nekaterih 
primerih vname in razvije v tako imenovan sindrom sinovialne plike. Ta se večinoma 
zdravi konzervativno, če pa je ta pristop neuspešen, zdravnik opravi artroskopsko resekcijo 
plike. Namen: Namen poročila o primeru pacienta po resekciji plike je ugotoviti, v kakšni 
meri lahko s ciljno usmerjenim programom vadbe izboljšamo zmogljivost mišic stegna in 
funkcije kolena. Metode dela: Preiskovanec je bil vključen v 12-tedenski vadbeni program 
za izboljšanje zmogljivosti mišic stegna in funkcije kolena. Pred vadbenim programom in 
po njem smo izvedli naslednje teste in meritve: Y test ravnotežja, antropometrične merite 
(meritve obsega in kožne gube spodnjega uda, gibljivost kolena) ter izokinetično testiranje 
ekstenzorjev in fleksorjev kolena pri kotni hitrosti 60°/s in 180°/s. Rezultati: Po končanem 
vadbenem programu se je pri pri Y testu ravnotežja dolžina anteriornega dosega z oporo na 
poškodovani nogi povečala za 7 cm, posterolateralni doseg se je povečal za 1,5 cm, 
posteromedialni pa za 6,5 cm. Pri končnem testiranju izokinetičnih meritev so ekstenzorji 
kolena poškodovane noge razvili 14% več navora in opravili 2% več dela, fleksorji pa so 
razvili 5% več navora in opravili 14% več dela pri pri kotni hitrosti 60°/s. Pri kotni hitrosti 
180°/s so pri končnem testiranju ekstenzorji kolena razvili 15 % več navora, največji navor 
fleksorjev kolena pa se je za 6,7% zmanjšal. Obseg stegna se z vadbo ni spremenil. 
Razprava in sklep: Čeprav nismo dosegli zaznavne hipertrofije poškodovane noge, se je 
izboljšala stabilnost in funkcija kolenskega sklepa, kar je bil tudi cilj vadbenega programa. 
Preiskovanec poroča o občutku večje stabilnosti kolena tudi med poskoki in opravljanjem 
prostočasnih aktivnosti. 
 

































Introduction: Knee plica is a fold of synovial tissue in knee joint, which can get in some 
cases inflamed and developed into synovial plica syndrome. It's mostly treated 
conservatively, but if that way is unsuccessful the doctor does arthroscopic resection of 
plica. Purpose: Purpose of this case report with patient after plica resection is to find out 
to what extent we can improve muscle performance and knee function. Methods: Patient 
was involved in a seven-week individual exercise therapy program. Measurement protocol 
consisted of Y balance test, anthropometric measurements (range of motion, circumference 
of lower limb, skinfold measurement) and isokinetic knee muscle testing at 60 and 180°/s 
of angular velocity. Results: After finished training anterior component of Y balance test 
increased by 7 cm, posterolateral component by 1,5 cm and posteromedial component 
increased by 6,5 cm. Knee extensors of injured leg developed 14% more torque and did 
2% more work, knee flexors developed 5% more torque and did 14% more work at 60°/s 
of angular velocity. At 180°/s of angular velocity knee extensors developed 15% more 
torque and torque of knee flexors decreased by 6,7%. Discussion and conclusion: Even 
though we didn't reach perceptual hypertrophy of injured leg's quadriceps muscle, stability 
of the knee joint improved, which was goal of our training program. Patient reported better 
knee stability even during jumps and free time activities. 
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Kolenski sklep je zaradi anatomske zgradbe, velike izpostavljenosti zunanjim silam in 
velikim funkcionalnim zahtevam eden najpogosteje poškodovanih sklepov (Travnik, 
Košak, 2004). Za njegovo stabilnost je odgovoren ligamentarni aparat, ki ga pomembno 
podpira mišično-tetivni aparat. Mišice so aktivni stabilizatorji, ligamenti pa pasivni 
stabilizatorji kolena. Če je katera od teh struktur okvarjena, je stabilnost in s tem funkcija 
kolenskega sklepa močno prizadeta (Travnik, Košak, 2004). 
1.1 Artroskopska resekcija sinovialne plike 
Kolenska plika je preplet sinovialnega tkiva v kolenskem sklepu. Prisotna je pri 60% 
odraslih in je ostanek iz embrionalnega razvoja človeka (Al-Hadithy et al., 2011). Delimo 
jo na lateralno, suprapatelarno, infrapatelarno in mediopatelarno pliko. Najpogosteje je 
plika asimptomatska, v redkejših primerih pa lahko povzroči vnetje in s tem simptome, ki 
so identificirani kot sindrom sinovialne plike (SSP). Najpogostejši je sindrom 
suprapatelarne plike (Scouderi et al., 1997). V nekaterih primerih lahko plika med 
kvadricepsovo kito in valjem stegnenice povzroča mehanične težave, še posebno med 70°-
100° fleksije kolena (Feng Lee et al., 2017). 
Simptomi SSP se odražajo kot (Al-Hadithy et al., 2011; Scouderi et al., 1997): 
 bolečina na sprednji medialni strani kolena, ki se širi v notranjost in se poveča ob 
telesni aktivnosti in dolgotranjem klečanju, počepanju ali sedenju, 
 pokanje kolena, 
 bolečina pod pogačico. 
SSP se diagnosticira na podlagi pacientove anamneze in je lahko prisotna pri vseh 
starostnih skupinah, veliko manj verjetna pa je pri otrocih. Pacient navadno navaja 
bolečine v kolenu ob aktivnostih, ki zahtevajo ponavljajoče se fleksije in ekstenzije 
kolenskega sklepa. Preiskovalec lahko začuti pliko ob palpaciji kolena v okolici pogačice, 
ko pacient sproščeno leži na hrbtu z iztegnjeno nogo (Feng Lee et al., 2017). 
SSP se večinoma zdravi konzervativno. Pacient naj bi zmanjšal aktivnosti, ki vključujejo 
počepe, poskoke, izpadne korake ipd., ob močnih bolečinah pa lahko pomagajo protivnetna 
zdravila, aplikacija ledu in elevacija prizadetega spodnjega uda (Feng Lee et al., 2017). Če 
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so simptomi hudi in se kljub konzervativnem zdravljenu ne zmanjšajo, se zdravnik 
navadno odloči za artroskopsko odstranitev plike (Scouderi et al., 1997). Artroskopija ima 
številne prednosti pred odprtimi operacijami. Omogoča natančnejši poseg ter pregled 
nekaterih struktur in delov sklep, ki jih pri odprti operaciji ne moremo videti. Artroskopski 
posegi so minimalno invazivni, večinoma časovno hitrejši od odprtih operacij, tudi 
zdravljenje poteka hitreje, brazgotine pa so bistveno manjše (Stražar, 2004). 
1.2 Metode za zmanjševanje atrofije mišice kvadriceps in 
izboljšanje dinamične stabilnosti kolena 
Atrofija mišice quadriceps femoris zaradi poškodbe ali operacije kolenskega sklepa 
pogosto ostaja prisotna tudi več let po sicer uspešni operaciji. Zaradi nevarnosti, da z 
izvajanjem vaj v zgodnjem obdobju po operaciji preobremenimo in poškodujemo kirurško 
oskrbljene vezivnotkivne strukture, so dinamične vaje proti večjemu uporu (≥ 70% 1 
ponovitvenega maksimuma) kontraindicirane. Pooperativna izguba mišične mase je torej v 
veliki meri neizbežna posledica razbremenjevanja uda, ki omogoča optimalno celjenje 
vezivnotkivnih sklepnih struktur (Kolarič et al., 2017). Izguba mišične mase in 
zmogljivosti lahko poveča možnost poškodb in podaljša obdobje rehabilitacije (Hunter et 
al., 2004). Posledično pa imajo pacienti slabše zmožnosti izvajanja vsakodnevnih 
aktivnosti.  
Pri sestavljanju vadbenih protokolov po poškodbi kolenskega sklepa je poudarek zlasti na 
vzpostavitvi normalne aktivacije mišic ob minimalni mehanski obremenitvi prizadetega 
sklepa. Poudarek je na: 
 Zmanjševanju bolečine in otekline v začetku obravnave pri akutnih 
poškodbah (Kisner, Colby, 2012). 
 Povečevanju mišične jakosti in hipertrofiji (ekscentrična vadba, vibracijska 
terapija, ishemična vadba). Vibracije naj bi imele podobne takojšnje učinke na 
mišico kot vadba proti uporu. Spodbudijo mišično aktivnost, mišično zmogljivost 
ter izboljšajo izokinetično in dinamično moč mišic in povzročijo hipertrofijo. Zato 
se vibracijska vadba ponuja kot možna terapevtska metoda za preprečevanje atrofij 
(Verschueren et al., 2004; Bratuž, Kacin, 2014). Ekscentrična vadba izboljša 
aktivacijo, moč in volumen mišice kvadriceps v programu zdravljenja po 
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poškodbah kolena (K. Lepley at al., 2015; Gerber et al., 2009). Mišica je med 
ekscentrično kontrakcijo izpostavljena raztegu in velikim silam, kar pa je najboljša 
kombinacija za mišično rast oziroma hipertrofijo (Coffey in Hawley, 2007; 
Friedmann et al., 2004). Uporaba velikih bremen med ekscentrično vadbo pripelje 
do podaljšanja fascialne dolžine mišice in dodatnih sarkomer v vlaknih, kar pa 
poveča hitrost mišičnega krčenja in raztezanja (Proske in Morgan, 2001). O 
ishemični vadbi obstajajo dokazi, da je vadba z lahkimi bremeni (~20–50 % 1 
ponovitvenega maksimuma) in hkratnim delno oviranim pretokom krvi skozi 
aktivne mišice (ishemična vadba) enako učinkovita pri povečevanju mišične mase 
in jakosti zdravih ljudi kot vadba s težkimi bremeni. Prav tako učinkovita se je 
pokazala tudi pri preprečevanju pooperativnih atrofij in atrofij zaradi 
razbremenjevanja uda (Kolarič et al., 2017). 
 Vadbi živčno-mišičnega nadzora (propriocaptivna vadba, senzorično-
motorična vadba). Proprioceptivna vadba lahko izboljša izokinetično moč mišice 
kvadiceps, kar je bistvenega pomena za izboljšanje funkcije kolena (Liu-Ambrose 
et al, 2003). Vadba obsega vaje na zmanjšani in/ali nestabilni površini z 
dodajanjem zunanje motnje in z izključitvijo vidnega priliva, vključno z vajami za 
koordinacijo celega telesa. Tudi vadba proti uporu je lahko pomemben element 
proprioceptivne vadbe (Puh et al., 2016). Vadba živčno-mišičnega nadzora lahko 
pomembno izboljša moč vezi, kosti in kit mišic in s tem stabilizacijo in 
biomehaniko sklepa (Myer et al., 2005).  
 Pliometrični vadbi: temelji na ekcentično-koncentrični zaporedni mišični 
aktivaciji, ki sproži refleksni odziv mišice na hitro raztegnitev (Chimera et al., 
2004). Vključujemo jo v kasnejšo fazo zdravljenja ter je metoda za razvijanje 
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3. METODE DELA 
3.1 Predstavitev preiskovanca 
V raziskavi je sodeloval moški, star 50 let (višina 178 cm, teža 83 kg; ITM: 26,2). Iz 
anamneze je razvidno, da je bila leta 2009 narejena artroskopska resekcija plike levega 
kolena. Od takrat je prisotna atrofija mišice kvardiceps na levi nogi in bolečina na zunanji 
in notranji strani levega kolena, ki je bila prisotna ne glede na vrsto in intenziteto 
aktivnosti. Leta 2016 je zaradi bolečin v kolenu prišel na pregled k osebnemu zdravniku. 
Ugotovili so, da so zakrčene zadnje stegenske mišice in napet iliotibialni traktus na obeh 
nogah, na sprednjem delu kolena pa je prisotna obraba hrustanca patele. Test za medialni 
meniskus je bil negativen, vendar je bila prisotna bolečina nad centralnim delom medialne 
sklepne špranje. Pogačica in infrapatelarni predeli so bili neboleči. 
Gospod redno kolesari ter se enkrat tedensko rekreativno ukvarja s tenisom. Med 
omenjenimi aktivnostmi ne občuti večjih bolečin, se pa ob morebitni previsoki 
intenzivnosti, ta pojavi naslednji dan. Izogiba se poskokom in naglim gibom z levo nogo, 
saj občuti rahlo nestabilnost levega kolena in bolečino ob pogačici. 
3.2 Meritve in testni protokoli 
Pred pričetkom vadbenega programa smo preiskovanca seznanili s potekom testiranja in 
vadbenega programa. Meritve smo opravili na levi (poškodovani) nogi, pred pričetkom 
individualiziranega vadbenega programa in po njem. Pregled je obsegal anamnezo ter 
inspekcijo in palpacijo poškodovanega kolena. Nato smo izvedeli antropometrične meritve 
- meritve obsegov stegna, kolena, meč in kožne gube, nadaljevali smo z meritvami obsega 
pasivne gibljivosti  kolena, izometričnim testiranjem fleksorjev in ekstenzorjev kolena ter Y 
testom ravnotežja. 
Obsege spodnjega uda smo merili s centimetrskim merilnim trakom, in sicer vsako meritev 
trikrat, rezultat pa je bil povprečje teh treh vrednosti (Jakovljević, Hlebš, 2011). Obseg kolena 
smo izmerili preko medialne in lateralne sklepne špranje. Obsege stegna smo merili  22 cm in 
10 cm proksimalno, obseg meč pa 17 cm distalno od lateralne sklepne špranje kolena. Kožne 
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gube smo merili s kaliperjem 22 cm proksimalno od lateralne sklepne špranje (stegno) in 17 
cm distalno od sklepne špranje (meča). Rezultat je bil povprečna vrednost treh meritev. 
Obsege pasivne gibljivosti kolena smo izmerili s plastičnim goniometrom v smeri ekstenzije in 
fleksije, in sicer po protokolu Jakovljević in Hlebš (2011). Zabeležili smo tudi prisotnost 
morebitne bolečine. 
Z izokinetičnim testiranjem smo merili moč in jakost mišic kolena statično in dinamično. Za 
učinkovito testiranje in zanesljive rezultate smo preiskovanca pravilno namestili in ustrezno 
stabilizirali (fiksacija preko prsnega koša in medenice). Nato smo omejili maksimalno 
ekstenzijo in fleksijo kolena,  ko je preiskovanec aktivno iztegnil in pokrčil koleno. Testirali 
smo ekstenzorje in fleksorje kolena poškodovane noge pri dveh kotnih hitrostih (60° /s in 
180°/s) ter v polnem obsegu giba. 
Y test ravnotežja smo pričeli s tremi testnimi poskusi. Preiskovanec je stal na poškodovani 
(levi) nogi, indikator pa je potiskal z nepoškodovano (desno) nogo, v posteromedialni, 
anteriorni in posterolateralni smeri. Rezultat je bil povprečna vrednost treh meritev v vsako 
smer. 
3.3 Potek vadbenega programa 
Načrtovali smo sedemtedenski individualizirani vadbeni program, ki je vključeval 12 
vadbenih enot (VE). Tedensko smo izvedli dve VE, vsaka je trajala 60 minut. VE smo 
pričeli s petminutnim ogrevanjem s hitro hojo po stopnicah. Sledilo je kratkotrajno 
raztezanje mišičnih skupin trupa in spodnjih udov (poudarek je bil na raztezanju fleksorjev 
in ekstenzorjev kolena). 
Glavni del VE je vseboval štiri vaje: simetrični počep, stopanje na stopnico naprej, 
stopanje na stopnico vstran (z levo nogo) in počep na vibracijski plošči. Preiskovanec je 
naredil 3 sete vsake vaje z 8-12 ponovitvami. Skozi celoten vadbeni program smo se bolj 
osredotočili na ekscentično aktivacijo kvadricepsa leve noge. Prvi teden je preiskovanec 
izvajal vse vaje z lastno težo, nato pa smo intenziteto vaj progresivno stopnjevali (obtežilni 
jopič, višanje višine stopnice, dodajanje nestabilne podlage) z namenom izboljšanja 
zmogljivosti mišic. V drugem tednu je preiskovanec izvajal vaje z obtežilnim jopičem, 
katerega težo smo progresivno povečevali. V šesti vadbeni enoti smo pod desno nogo pri 
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vaji počep dodali poleg obtežilnega jopiča še nestabilno podlago (Airex blazina). V tretjem 
tednu smo stopanje na stopnico vstran nadomestili s spuščanjem s stopnice (stojna noga je 
bila leva), stopanje na stopnico naprej pa smo zamenjali z vajo stopanje čez stopnico, pri 
čemer je bila oporna noga leva (priloga 8.1).  
V šestem tednu smo vadbenemu programu dodali pliometrično vadbo (priloga 8.2), ki jo je 
preiskovanec izvajal po ogrevanju in pred nadaljevanjem individualiziranega programa za 
izboljšanje mišične jakosti in funkcije kolena (priloga 8.1) z namenom izboljšanja 
eksplozivnosti mišic. Preiskovanec je izvajal naslednje pliometrične vaje: globinski skok, 
poskoke v obroče z noge na nogo ter sonožne poskoke v obroče, ki smo jih kasneje 
zamenjali z enonožnimi poskoki z levo nogo. Intenziteto pliometrične vadbe smo povečali, 
ko je bila izvedba vaje pravilna in brez bolečine.  
Vsaka vadbena enota se je zaključila s statičnimi razteznimi vajami za mišice nog v stoječem, 
sedečem in ležečem položaju.  
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4. REZULTATI 
Pred pričetkom vadbenega programa pri začetnih meritvah smo pri inspekciji in palpaciji 
opazili rahlo atrofijo levega stegna ter oteklino levega kolena. Obseg aktivne in pasivne 
gibljivosti kolenskega sklepa v smeri ekstenzije in fleksije je bil fiziološki. Palpatorno 
koleno ni bilo občutljivo. Ob končnem ocenjevanju je bila vidna boljša definiranost 
stegenskih mišic. Preiskovanec je navajal boljšo stabilnost kolena in moč predvsem levih 
stegenskih mišic. 
4.1 Antropometrične meritve 
Rezultati v tabeli 1 prikazujejo rahlo povečan obseg levega stegna, obseg sklepne špranje 
leve noge pa se je zmanjšal. Kožna guba se je ob končnem merjenju rahlo povečala na 
obeh merilnih mestih leve noge. 
Tabela 1: Spremembe obsegov spodnjih udov in kožne gube pred vadbenim programom in 
po vadbenem programu. 
 
Rezultati meritev v tabeli 2 prikazujejo povečanje obsega pasivne gibljivosti ekstenzije in 
zmanjšanje obsega fleksije poškodovanega kolenskega sklepa po vadbenem programu. 
Tabela 2: Obseg gibljivosti kolenskega sklepa pred vadbenim programom in po vadbenem 
programu. 
Smer giba kolenskega 
sklepa 
Pred vadbenim programom Po vadbenem programu 
Ekstenzija 4°F 0° 
Fleksija 140° 135° 
 
Mesto meritve 
Spremembe obsegov levega 
spodnjega uda (cm) 
Spremembe kožne gube 
levega spodnjega uda (cm)  
Sklepna špranja -0,5  
Stegno (22 cm proksimalno od 
sklepne špranje kolena) 
0,5 1,3 
Stegno (10 cm proksimalno od 
sklepne špranje kolena) 
0,5  




4.2 Y test ravnotežja 
Pri končnem testiranju je preiskovanec z zdravo nogo (stojna in testna noga je v tem 
primeru poškodovana) v anteriorni smeri dosegel 7 cm več kot pri začetnem testiranju. 
Dolžina dosega pri testiranju poškodovane noge se je v  posteromedialni smeri pri 
končnem testiranju za 6,5 cm povečala, v posterolateralni smeri pa za 1,5 cm (slika 1). 
 
Slika 1: Y test ravnotežja med stojo na levi poškodovani nogi v anteriorni, posterolateralni 
in posteromedialni smeri pred vadbenim programom in po vadbenem programu. 
4.3 Izokinetično testiranje 
Izokinetične meritve fleksorjev in ekstenzorjev kolena smo izvajali pri kotnih hitrostih 
60°/s in 180°/s. 
4.3.1  Izokinetične meritve pri kotni hitrosti 60°/s 
Pri končnem testriranju se je navor ekstenzorjev kolena poškodovane noge za 5% povečal, 


























Slika 2: Največji izmerjeni navor koncentrične kontrakcije ekstenzorjev in fleksorjev 
kolena poškodovane leve noge, pred vadbenim programom in po vadbenem programu pri 
kotni hitrosti 60°/s. 
Iz slike 3 je razvidno, da so pri končnem testiranju ekstenzorji kolena poškodovane noge 
opravili 13% več dela, fleksorji kolena poškodovane noge pa so opravili 1% več dela kot 
pri začetnem testiranju. 
 
Slika 3: Skupno opravljeno delo ekstenzorjev in fleksorjev kolena poškodovane leve noge 
























































4.3.2 Izokinetične meritve pri kotni hitrosti 180°/s 
Pri končnem testriranju se je navor ekstenzorjev kolena poškodovane noge za 15% 
povečal, navor fleksorjev kolena poškodovane noge pa se je zmanjšal za 7% (slika 4). 
 
Slika 4: Največji izmerjeni navor koncentrične kontrakcije ekstenzorjev in fleksorjev 
kolena poškodovane leve noge, pred vadbenim programom in po vadbenem programu pri 
kotni hitrosti 180°/s. 
Iz slike 5 je razvidno, da so pri končnem testiranju ekstenzorji kolena poškodovane noge 
opravili 6% več dela, fleksorji kolena poškodovane noge pa so opravili 13% manj dela kot 





























Slika 5: Skupno opravljeno delo ekstenzorjev in fleksorjev kolena poškodovane leve noge 



















































Rezultati Y testa ravnotežja so se izboljšali, vidna je tudi boljša stabilizacija 
poškodovanega kolena. Izboljšale so se tudi izokinetične meritve predvsem ekstenzorjev, 
pri obeh kotnih hitrostih. Antropometrične meritve spodnjega uda pa se niso bistveno 
spremenile.  
Pri preiskovancu se po treh do šestih mesecih kljub konzervativnemu zdravljenju SSP ni 
izboljšal, zato so opravili artroskopsko resekcijo plike kolena. Po artroskopski resekciji 
plike levega kolena je preiskovanec občutil oslabelost ter nestabilnost kolena. Videti je bila 
rahla atrofija mišice kvardiceps na levi nogi. Točni mehanizmi nastanka oslabelosti mišice 
kvadriceps po operaciji kolena so še neznani. Kljub temu pa obstajajo dokazi, ki navajajo, 
da slaba aktivacija kvardicepsa in atrofija prispevata k zmanjšanju jakosti le-te mišice 
(Lepley at al., 2015). Po opravljenem vadbenem programu se je obseg celotnega uda 
povečal za 0,5 cm, vendar večinoma na maščobni masi, saj se je po vadbi povečala kožna 
guba. Iz tega lahko sklepamo, da ni prišlo do hipertrofije mišice kvadriceps, kot bi lahko 
pričakovali, čeprav je program vadbe vključeval predvsem vaje z ekscentrično kontrakcijo 
mišice kvadriceps. Ekscentrične kontrakcije so dokazano boljše kot koncentrične 
kontrakcije pri zmanjšanju atrofije in izboljšanju mišične jakosti (Lepley et al., 2015). 
Učinkovitost vaj z ekscentričnimi kontrakcijami mišice kvadriceps po operaciji kolena so 
ugotavljali tudi Gerber et al. (2009). Po 12-tedenskem programu z ekscentričnimi vajami 
so ugotovili, da so udeleženci tega programa imeli večji volumen mišice kvadriceps ter 
mišice gluteus maximus, izmerjeno z magnetno resonanco. Pri končnem merjenju obsega 
gibljivosti poškodovanega kolenskega sklepa smo izmerili popolno ekstenzijo, torej 0°, 
fleksija pa se je za 5° zmanjšala, kar pa lahko pripišemo napaki meritve.  
Pri Y testu ravnotežja se je dolžina dosega med stojo na poškodovani nogi po vadbenem 
programu v vseh smereh (anteriorni, posteromedialni in posterolateralni) povečala. Lee at. 
al. (2014) so ugotovili, da je jakost mišic spodnjega uda povezana z rezultati Y testa 
ravnotežja v vseh smereh. Dolžini anteriornega in posterolateralnega dosega sta povezani z 
jakostjo ekstenzorjev kolka in fleksorjev kolena, dolžina posteromedialnega dosega pa je 
povezana predvsem z jakostjo abduktorjev in ekstenzorjev kolka ter fleksorjev kolena (Lee 
et al., 2014). Sklepamo lahko, da se je pri preiskovancu jakost omenjenih mišic pri 
končnem testiranju izboljšala, ravno tako je bila videti boljša stabilnost kolena 
poškodovane noge med samim izvajanjem testa po vadbenem programu.  
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Izboljšali so se tudi izokinetični navori mišic. Ekstenzorji kolena poškodovane noge so pri 
končnih meritvah pri obeh kotnih hitrostih razvili večje navore kot pri začetnem testiranju (pri 
kotni hitrosti 60°/s se je navor ekstenzorjev povečal za 5%, pri kotni hitrosti 180°/s pa za 
15%). Navor fleksorjev kolena se je pri kotni hitrosti 60°/s povečal za 15%, pri hitrosti 180°/s 
pa se je največji navor fleksorjev kolena poškodovane noge zmanjšal za 7%. Coombs in 
Garbutt (2002) navajata, da je mišična silovitost fleksorjev kolena pomembna pri 
vzdrževanju stabilizacije kolenskega sklepa, pri iztegovanju kolena (doskok, zaustavljanje) 
le-ti delujejo ekscentrično, obenem pa onemogočajo pomik goleni naprej. Dokaj običajna 
je šibkost pri koncentrični kontrakciji fleksorjev kolena ob zelo visokih vrednostih navora 
ekstenzorjev kolena (Dervišević, Hadžić, 2009). Takšne ugotovitve so pogoste zlasti pri 
tistih športih, pri katerih mišica kvadriceps sodeluje kot t. i. »agonist giba« oziroma je med 
samim športom ta primarno aktivna (Dervišević, Hadžić, 2009).  
Delo, ki ga mišica opravi, je celo boljši pokazatelj izboljšanja mišične funkcije kot največji 
navor, ker mora mišica navor ustvarjati med celotno amplitudo giba in ne samo v eni točki 
(Dervišević, Hadžić, 2009). Ekstenzorji kolena so pri končnem testiranju pri obeh hitrostih 
opravili več dela kot pri začetnem testiranju (pri kotni hitrosti 60°/s so ekstenzorji kolena 
opravili 13% več dela, pri kotni hitrosti 180°/s pa 6% več dela). Opravljeno delo fleksorjev 
kolena se je pri končnem testiranju pri kotni hitrosti 60°/s za 1% povečalo, pri kotni hitrosti 
180°/s pa se je opravljeno delo fleksorjev kolena za 13% zmanjšalo v primerjavi z začetinimi 
meritvami. Torej lahko povzamemo, da se je mišična funkcija ekstenzorjev kolena 
poškodovane noge izboljšala, kar je bil tudi cilj vadbenega programa.  
Chmielewski et al. (2006) v raziskavi navajajo, da je še posebej pomembno, da 
pliometrično vadbo v času zdravljenja izvajajo tisti posamezniki, ki se želijo po okrevanju 
ukvarjati z aktivnostmi, s poudarkom na eksplozivnosti. Pliometrična vadba v času 
zdravljenja se izvaja počasneje in z manjšimi navori (Chmielewski et al., 2006). Taka 
vadba izboljša mišično moč, ekspozivnost in vzdržljivost mišice (Miller et al., 2006; 
Chmielewski et al., 2006). Eitzen et al. (2010) so ugotovili, da vadbeni program s 
pliometričnimi vajami (skoki na poškodovani nogi) v treh mesecih po operaciji kolena 





Lepley et al. (2015) in Harkey et al. (2014) navajajo, da je poleg ekscentrične vadbe za 
izboljšanje aktivacije mišice kvadriceps po operaciji učinkovita tudi živčno-mišična 























Sindrom sinovialne plike se v večini primerov zdravi konzervativno, če pa ta način 
zdravljenja ne pomaga, se opravi artroskopsko resekcijo plike. Kot pogosta zapleta po 
artroskopskih operacijah kolena večina avtorjev (Kolarič et al., 2017; Lepley at al. 2015; 
Thomas et al., 2017) omenja šibkost mišice kvadriceps in s tem slabšo funkcijo 
poškodovanega kolena. Funkcija in stabilnost poškodovanega kolena sta se po vadbenem 
programu glede na rezultate meritev izboljšala, hipertrofije mišice kvadriceps pa nismo 
dosegli. Napredek v medmišični koordinaciji in večji stabilnosti poškodovanega kolena se 
vidi predvsem pri izvedbi y testa. Prav tako pa preiskovanec poroča o boljšem občutku 
stabilnosti kolena tudi med izvajanjem prostočasnih aktivnosti.  
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8. PRILOGE 
8.1 Vadba za izboljšanje jakosti mišice kvadriceps  in stabilnosti 
kolena 
Vaja Opis vaje Parametri vadbe 
1 in 2 teden 
Počep 
 
Simetrični počep Ponovitve: 10 
Seti: 3 
Odmor med seti: 30 sek- 
1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 





Slika 6: Stopanje na 
stopnico naprej 
 
Stopanje na stopnico naprej, 
s poškodovano nogo 
Ponovitve: 10 
Seti: 3 
Odmor med seti: 30 sek- 
1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 




Slika 7: Stopanje na 
stopnico vstran 
 
Stopanje na stopnico v 
stran, s poškodovano nogo 
Ponovitve: 10 
Seti: 3 
Odmor med seti: 30 sek- 
1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 





Slika 8: Počep na vibracijski 
plošči 
 
Simetrični počep na 
vibracijski plošči 
Izvedba vaje: 30-45 sek 
Seti: 3 
Odmor med seti: 1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 





Slika 9: Počep 
 
Simetrični počep z 




Odmor med seti: 30 sek- 
1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 
obtežilni jopič z 
dodatnimi utežmi 
Slika 10: Prestopanje 
stopnice 
Prestopanje stopnice, pri 




Odmor med seti: 30 sek- 
1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 




Slika 11: Spuščanje s 
stopnice vstran 
 
Sestopanje s stopnice v 




Odmor med seti: 30 sek- 
1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 
obtežilni jopič z 
dodatnimi utežmi 
Počep na vibracijski plošči Simetrični počep na 
vibracijski plošči 
Izvedba vaje: 45-60 sek 
Seti: 3 
Odmor med seti: 1 min 
Stopnjevanje intenzitete: 










8.2 Pliometrična vadba 
Vaja Opis vaje Parametri vadbe 
6 teden 
Slika 12: Globinski skok 
 
 
Skok s stopnice na tla in 
preskok ovire 
 
Izvedba vaje: 30-40 s 
15 ponovitev 
Odmor med ponovitvami: 20-
30 sek po potrebi  
Stopnjevanje intenzitete: 
višanje višine stopnice  in 
ovire 
 
Slika 13: Enonožni poskoki 
v obroče vstran 
 
 
Izmenični cik-cak skoki v 
obroče z noge na nogo 
Izvedba vaje: 20-30 s 
5 setov 
Odmor med seti: 1 min  
Stopnjevanje intenzitete: 
večanje razdalje med obroči, 
večje število obročev 
 
 
Slika 14: Sonožni poskoki v 
obroče naprej  
 
Sonožni poskoki naprej 
iz obroča v obroč 
Izvedba vaje: 20-30 s 
5 setov 
Odmor med seti: 1 min  
Stopnjevanje intenzitete: 
večanje razdalje med obroči, 
večje število obročev 
 
 
7 teden (Sonožne skoke v obroč smo zamenjali z enonožnimi na poškodovani nogi) 
 
Slika 15: Enonožni poskoki 
v obroče naprej 
 
Enonožni skoki s 
poškodovano nogo v 
obroče naprej 
Izvedba vaje: 20-30 s 
2 seta 
Odmor med seti: 1 min  
Stopnjevanje intenzitete: 
večanje razdalje med obroči, 
večje število obročev 
 
 
 
